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ANTECEDENTE: La principal causa de morbilidad y mortalidad en pediatría 
incluye el compromiso de la vía aérea y ventilación, una correcta intubación 
salvará la vida del paciente, siendo por lo tanto trascendente considerar edad, 
talla, peso y sexo. 
OBJETIVO: Determinar las variables predictivas de diámetro y longitud de 
inserción de tubo endotraqueal en niños de 1 a 120 meses ingresados en el área 
de terapia Intensiva del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
MÉTODOS: Estudio correlacional, con una muestra de 102 pacientes intubados, 
se determinó el tamaño del tubo utilizado y la profundidad de inserción mediante 
rayos x; para variables cualitativas se utilizó estadística descriptiva, para las 
cuantitativas el test de Kolmogorov-Smirnov, en el análisis bivariado se utilizó la 
U de Mann Whitney y correlación de Spearman. Posteriormente se ejecutó el 
análisis de regresión lineal multivariado, se modeló la ecuación final y se obtuvo 
coeficientes de Pearson, finalmente se realizó análisis ANOVA.  
RESULTADOS: La frecuencia de intubación fue 30.6 %, el motivo más frecuente 
fue patología respiratoria. El diámetro del tubo se puede predecir individualmente 
utilizando edad, peso y talla, y al combinar la edad y peso la predicción aumenta 
a 64.9%. Para estimar la profundidad del tubo son útiles el peso (63.4%), edad y 
talla y al combinar la edad y peso aumenta la precisión a 65.2%. No existe 
correlación entre el diámetro, la longitud de inserción y sexo.  
CONCLUSIONES: El diámetro y longitud del tubo endotraqueal se correlacionan 
con variables propias de cada paciente como edad y peso.  











BACKGROUND: The main cause of morbidity and mortality in pediatrics includes 
the compromise of the airway and ventilation, proper intubation will save the 
patient's life, being therefore transcendent to consider age, height, weight and 
sex. 
OBJECTIVE: To determine the predictive variables of diameter and length of 
endotracheal tube insertion in children aged 1 to 120 months admitted to the 
Intensive Care area of Vicente Corral Moscoso Hospital. 
METHODS: Correlational study, with a sample of 102 intubated patients, 
determined the size of the tube used and the depth of insertion using x-rays; For 
qualitative variables descriptive statistics were used, for the quantitative 
Kolmogorov-Smirnov test, in the bivariate analysis the Mann Whitney U and 
Spearman correlation was used. Subsequently, the multivariate linear regression 
analysis was executed, the final equation was modeled and Pearson coefficients 
were obtained, finally ANOVA analysis was performed. 
RESULTS: The frequency of intubation was 30.6%, the most frequent reason 
was respiratory pathology. The diameter of the tube can be predicted individually 
using age, weight and height, and by combining age and weight the prediction 
increases to 64.9%. To estimate the depth of the tube, weight (63.4%), age and 
height are useful, and combining age and weight increases the accuracy to 
65.2%. There is no correlation between diameter, insertion length and sex. 
CONCLUSIONS: The diameter and length of the endotracheal tube correlate with 
each patient's own variables such as age and weight. 
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La intubación orotraqueal es un procedimiento frecuente, las 
características propias de la vía aérea del niño hacen que su ejecución sea un 
desafío para el profesional, presenta varias complicaciones las cuales pueden 
variar desde 0.1% y aumentar considerablemente ya que en su ejecución están 
implícitos múltiples factores (1-3) 
Entre las principales causas de morbilidad en el mundo incluyen 
problemas respiratorios cuyo deterioro involucra el compromiso de la ventilación, 
independientemente de la causa que lo originó, una adecuada intubación salvará 
la vida del paciente (4,5) 
Para realizar el procedimiento se deben considerar referencias 
anatómicas y fisiológicas de la vía aérea, por lo que se han publicado múltiples 
métodos que permiten seleccionar el tamaño y profundidad de inserción del tubo, 
aunque no existen al momento confirmaciones técnicas completamente 
confiables para verificar su posición, debiendo complementar y confirmar 
mediante: signos clínicos, oximetría de pulso, capnografía, radiografía de tórax, 
etc (6) 
La mayor parte de la literatura en relación a la intubación se refiere a 
pacientes adultos y pediátricos en países desarrollados, obteniendo diversos 
métodos y variadas fórmulas, sin embargo, hay escasos estudios relacionados 
a la intubación y su verificación en la población pediátrica latinoamericana, 
motivo por el cual se realizó el presente estudio.  
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
La intubación endotraqueal es un procedimiento vital de alto riesgo, 
permite obtener una vía aérea definitiva por lo que debe ser realizado en el 
menor tiempo y con la menor tasa de fracaso, su ejecución la debe realizar 
personal capacitado, de tal manera que ésta sea efectiva reduciendo el número 
de intentos y complicaciones. 
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Considerando las características anatómicas y fisiológicas del paciente 
pediátrico, la elección del diámetro del tubo a utilizar y la profundidad del mismo, 
es de suma importancia puesto que su inadecuada inserción ( exclusiva en un 
bronquio, muy por encima de la carina o en esófago) impedirá una eficiente 
ventilación, razón por la cual se han publicado varios métodos que permiten 
realizarlo, sin embargo éstos han sido generalizados y no individualizados ni 
verificados en nuestra población en la que la gran variabilidad en el estado 
nutricional, puede marcar diferencias.  
Las múltiples fórmulas recopiladas tanto para la elección del diámetro 
como para la longitud de inserción abarcan la mayor parte de la población 
europea y asiática, y su diversidad en cuanto al uso de variables (edad, peso, 
talla, cinta de Broselow, diámetro de quinto dedo) hace que sea necesario su 
aplicación en nuestra población (7,8) 
El presente trabajo, ante los limitados estudios en la población 
latinoamericana, pretende demostrar en los pacientes intubados la relación entre 
el tamaño, la profundidad de inserción y la edad, sexo, talla y peso.  
De esta manera surge la interrogante: ¿Qué variables predicen el 
diámetro y la longitud de inserción de tubo endotraqueal en niños de 1 a 120 
meses ingresados en el área de terapia intensiva del Hospital Vicente Corral 
Moscoso en el período mayo 2018 octubre 2019? 
 
1.3 JUSTIFICACIÓN  
 
Si bien la intubación es un procedimiento frecuente, y sus indicaciones, 
técnica y complicaciones están claramente descritas, los estudios en la 
población pediátrica que permitan la validación de las fórmulas utilizadas para 
escoger el diámetro y estimar la profundidad de inserción del tubo son escasos 
y poco actualizados, por lo que contar con variables con mayor poder predictivo 
en niños, ajustado a la realidad local resulta de gran utilidad y beneficio, pues 
permitirá la construcción de fórmulas en función del sexo, peso, talla y edad, lo 
que posibilitará optimizar la técnica de intubación con mínimos márgenes de 
error, disminuyendo el número de intentos y las complicaciones del 
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procedimiento, brindando alternativas útiles en este tipo de procedimiento de 








2.1 MARCO TEÓRICO 
 
“La intubación consiste en la colocación de un tubo en la tráquea a través de la 
boca (orotraqueal), por medio de una pala” (5) 
Es un procedimiento de emergencia y alto riesgo por lo que requiere 
conocimiento, habilidad y pericia, permite reestablecer la vía aérea disociándola 
de la digestiva, previniendo la aspiración y evitando las secuelas de una 
inadecuada oxigenación (9) 
La intubación debe ser rápida y segura, será realizada por el profesional 
con mayor experticia y con la menor tasa de intentos en un servicio médico, su 
prevalencia varía de acuerdo a la capacidad de cada servicio, se estima en la 
terapia intensiva es un 44-45% (10,11) 
Para su ejecución se debe considerar características de los infantes tales 
como: cabeza grande y occipucio prominente (lactantes), tráquea corta, laringe 
cónica en posición anterior, región cricoidea pequeña, epiglotis larga rígida, y 
tejido lábil e inmaduro que lo hace susceptible de inflamación y colapso (12,13) 
Las indicaciones constituyen aquellas circunstancias que comprometan la 
ventilación tales como: paro cardiorrespiratorio, traumatismo craneoencefálico 
con Glasgow < 8, disminución del nivel de conciencia (excepto en casos 
reversibles: intoxicaciones), eventos que provoquen insuficiencia respiratoria 
aguda, necesidad de alta presión inspiratoria máxima y soporte ventilatorio 
mecánico, inadecuado control de la función neuromuscular y obstrucción 
anatómica o funcional de la vía aérea. (14, 15,16) 
El tubo endotraqueal puede tener o no balón, en niños menores de 8 años 
era más utilizado el tubo sin balón ya que disminuía el riesgo de estenosis 
subglótica, pero actualmente bajo el respaldo de estudios clínicos se ha 
aprobado su uso al demostrar que no aumenta el riesgo de estridor, y el recambio 
del tubo (17). Sin embargo, hay que tomar en cuenta ventajas y desventajas de 
cada uno de ellos ya que ambos pueden provocar lesiones (18,19)  
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Para ejecutar el procedimiento la cabeza se colocará en posición de 
olfateo modificada, se introducirá la hoja hasta que la glotis caiga y sea 
visualizada, al ver las cuerdas vocales se introducirá el tubo por el lado derecho 
de la boca hasta la medida respectiva, si durante la intubación no se observan 
las cuerdas vocales la probabilidad de que el procedimiento fracase es mayor (15) 
Una vez fijado el tubo se comprobará su funcionamiento, ya que éste 
puede estar en esófago, encima de las cuerdas vocales o en un solo bronquio 
etc, por lo que para su confirmación se debe considerar: expansión bilateral del 
tórax, auscultación de entrada bilateral de aire, falta de entrada de aire al 
estómago, condensación del tubo endotraqueal al exhalar, saturación 
hemoglobina, capnografía, detector colorimétrico, dispositivos de detección 
esofágica en niños con > de 20 kg, (15,16,21) ecografía y radiografía de tórax la cual 
revela la localización del tubo, ésta debe ser en el tercio medio de la tráquea 1,2 
o hasta 3 cm por encima de la carina, a nivel de D2 con el paciente en posición 
neutra ya que la localización puede variar por el movimiento de la cabeza (21,22) 
como lo confirma una publicación en el 2004 con  45 niños en quienes se 
demostró que la extensión de la misma aleja el tubo de la carina y la flexión lo 
direcciona a la misma (23) 
Entre las principales complicaciones están: vómito, aspiración, 
laringoespasmo, hipertensión, arritmias, hipertensión intracraneal, e hipoxia con 
su repercusión en órganos diana, rotura de piezas dentales, colocación del tubo 
en esófago, en un solo bronquio o encima de la carina, atelectasia, 
neumotórax(barotrauma), edema subglótico, fugas, lesiones laringotraqueales, 
etc. (14,20,24) 
Un estudio en 1.018 niños con vía aérea difícil demostró que la realización 
de más de dos intentos de intubación se asocia con altas tasas de fallo de la 
misma y complicaciones (25)  
En Alemania en 1.081 pacientes intubados en emergencia se determinó 
mediante rayos x que el posicionamiento del tubo fue inadecuado en el 18,2% 
(entre pacientes de todas las edades) y de éstos fue selectivo el 5,7% (11) 
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En Estados Unidos en 1987 se demostró que en 63(10,4%) pacientes 
intubados, las principales indicaciones incluyeron coma (74,6%), shock (28,6%), 
apnea (22,2%) y obstrucción de vías respiratorias (3,2%), se presentaron 16 
complicaciones (25,4%), 3 fueron tardías y 13 de riesgo inmediato para la vida: 
intubación del tronco derecho (5), barotrauma masivo, falla de pre oxigenación, 
intubación esofágica, intento de intubación nasotraqueal (fractura facial) y 
extubación (26) 
En Argentina se ejecutaron 116 intubaciones, la patología respiratoria fue 
el motivo de intubación más frecuente (71,6%). El tamaño del tubo fue adecuado 
en 81%, se necesitó más de un intento en un 22% y las complicaciones 
inmediatas suman un 46,5% tales como: tubo desplazado, bradicardia, 
intubación selectiva y atelectasia (27) 
En Brasil en 1999 se estudiaron 147 casos, con edades entre 1 mes y 15 
años, el principal motivo de intubación fue la patología respiratoria (51,4%), el 
31,3% utilizaron tubos traqueales de tamaño incorrecto, el 14,3% necesitaron 
cinco o más intentos para ser intubados, y el número de intentos se relacionó 
con trauma, hipoxia, bradicardia y arritmias (28) 
Una inadecuada intubación orotraqueal minimiza las complicaciones y 
secuelas en el paciente siendo fundamental la elección correcta del diámetro del 
tubo, por lo que ha sido motivo de estudio y se han publicado aproximadamente 
19 fórmulas en base a edad, peso y talla aplicadas la mayor parte de ellas a la 
población europea (7) 
Entre los métodos más utilizados para la elección del tubo están: el 
estimado mediante el grosor del dedo meñique del paciente, a través del uso de 
tablas de Broselow-luten, y mediante fórmulas: (1 a 10 años) tubo endotraqueal 
sin manguito= (edad en años/4) +4 (Cole modificada), con manguito= (edad en 
años/4) +3(Cole) (15,30) 
En el centro médico de Duke, en el 2002 en 3814 pacientes se estableció 
a la edad como mejor predictor del diámetro del tubo, y la estatura la menos 
consistente, pero cada uno de ellos es poco predictor de manera individual en 
comparación al uso combinado de todas las variables (edad, peso y talla) (31) 
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En el 2009 la Universidad de Ottawa, en 715 pacientes se comparó la 
eficacia de la fórmula convencional basada en la edad con una basada en el 
peso, y estableció que ésta última es estadísticamente inferior (44,8%) a la 
utilizada con la edad (51,3%) (32) 
En el 2015, la Universidad de Michigan en 13.933 niños establece que la 
precisión de la fórmula más utilizada en base a la edad (Cole) disminuye a 
medida que aumenta el índice de masa corporal (33) 
En India en el 2018 en 199 pacientes se comparó el diámetro real del tubo 
utilizado con el predicho por la talla, cinta de Broselow y el ancho del quinto dedo, 
y se obtuvo que en menores de 6 meses la longitud y el tamaño del dedo 
meñique se correlacionan con el diámetro del tubo y en mayores de 6 meses la 
fórmula de la edad tuvo una mayor predicción (59,8%) (34) 
En Tailandia, en el 2010 se publica que la ecuación en base a la edad 
para predecir el diámetro del tubo en niños cardíacos es del 48,1% y en niños no 
cardíacos 54,4% (35) 
En el 2000 en Japón se comparó el diámetro interno traqueal en la 
radiografía y el tamaño del tubo seleccionado mediante la fórmula de la edad, y 
se obtuvo que la edad predijo en 62,2%, y el diámetro traqueal entre 45,8% y 
43,7% (36) 
En el 2002 en Zurich en 904 pacientes se comparó el diámetro del tubo 
traqueal calculado con la fórmula basada en la edad y el utilizado con la cinta de 
Broselow, concluyendo que la cinta de Broselow es preciso en 55% y la fórmula 
(edad) en un 41% (37) 
En 1997, en Japón con 533 niños intubados se estableció la relación entre 
el diámetro del tubo y la edad peso y talla, se concluyó que la talla tiene mejor 
correlación con el diámetro del tubo (sin balón), obteniendo la siguiente ecuación: 
2+ (talla en centímetros) /30 (38) 
En el 2008 se valida la ecuación en base a la talla creada en 1997, ésta 
se aplicó en 336 niños y se demostró que era adecuada en un 82,4% y es útil 
como predictor del diámetro del tubo en la población japonesa (39) 
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Para estimar la profundidad de inserción del tubo se han publicado 13 
diferentes fórmulas para pacientes de 1 a 16 años, en base a edad y peso, y en 
recién nacidos y lactantes en base a peso, edad gestacional y talla (8) 
La profundidad a la que deberá introducirse el tubo endotraqueal será 
aquella que permita movimientos respiratorios simétricos y ventilación eficaz, 
ésta puede ser a través de la colocación de la marca (poseen la mayoría de 
tubos) a nivel de las cuerdas vocales, mediante variadas fórmulas entre las 
cuales tenemos(más utilizadas): edad en años+10, (edad en años/2)+12, o 
diámetro interno del tubo x3, aunque éstas no son en su totalidad predictivas 
como lo confirma la Universidad de Pensilvania, en donde reporta un mal 
posicionamiento del tubo (15-25%) al utilizar la fórmula diámetro x3 y la cinta de 
Broselow (15%) (40) 
En el año 2011 en Colombia, se validó a través de rayos x post intubación 
la correcta posición del mismo, y se obtuvo que en un 54% su posición era 
adecuada, y el 46% se encontraba en el bronquio derecho (41) 
En el 2008 se evaluaron 446 procedimientos (intubación) y se obtuvo que 
el 18% de los tubos estaban mal posicionados (42) 
La Universidad de Carolina del Norte en 41 pacientes y en base a un 
análisis determinó que la talla del paciente se correlaciona estadísticamente 
mejor con la profundidad del tubo (43) 
En el 2016 la Sociedad Británica de Anestesiología publica un estudio 
piloto con 237 niños para determinar las variables predictoras de la profundidad 
de inserción del tubo, para lo cual intubaron en base a las fórmulas utilizadas 
comúnmente, y mediante comprobación radiográfica se detectó que la 
profundidad era inadecuada en un 37%. En un segundo periodo del estudio se 
determinó la profundidad en base a la superficie corporal y mediante 
comprobación radiográfica solamente el 20,3% se corrigieron, siendo ésta una 
herramienta confiable para determinar la profundidad de inserción del tubo (44)  
En la Universidad de Manchester en el 2006, en 255 pacientes, (53% ) 
intubados durante un año se documentó una nueva fórmula para determinar la 
longitud del tubo, y se estableció que en mayores de 1 año la longitud del tubo 
 17 
Md. Adriana Evelyn Rubio Ramírez 
 
mostró  fuerte correlación con la edad, obteniendo la siguiente ecuación : 
0.53*edad+12.72, y en menores de 1 año se demostró fuerte correlación con el 
peso, construyendo la siguiente fórmula: 0.48*kg+7.8, demostrando además que 
la fórmula más comúnmente utilizada subestima la longitud del tubo en 1 cm (45) 
En Brasil en el 2004 se realizó un estudio con la totalidad de pacientes 
intubados en 2 meses, y se verificó en ellos el método más preciso para estimar 
la longitud de inserción del tubo, por lo que en un grupo utilizó fórmulas de edad, 
talla y diámetro tubo x3, y en otro no aplico ninguna de ellas, obteniendo de esta 
manera que la mejor precisión fue en base a la edad. (68%) (46) 
En el año 2019 se publica una investigación en donde valida a la edad, 
peso y talla como variables para predecir la profundidad de inserción del tubo (47) 
  
 18 




3.1 HIPÓTESIS  
 
La longitud y el diámetro del tubo endotraqueal se correlaciona de manera 
positiva con la edad, peso, talla y sexo masculino.  
3.2 OBJETIVOS 
 
3.2.1 OBJETIVO GENERAL  
 
Determinar las variables predictivas del diámetro y longitud de inserción 
de tubo endotraqueal en niños de 1 a 120 meses ingresados en el área de terapia 
intensiva del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo mayo 2018 octubre 
2019. 
3.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Caracterizar a la población estudiada de acuerdo a edad, sexo, talla peso 
y estado nutricional.  
• Establecer la prevalencia de intubación endotraqueal en pacientes 
ingresados en el área de cuidados intensivos pediátricos y sus causas.  
• Establecer el diámetro del tubo endotraqueal, determinando si es o no 
adecuado.  
• Determinar el número de intentos realizados para la intubación y las 
complicaciones.  
• Establecer la profundidad de inserción del tubo endotraqueal mediante la 
medición de rayos x, y si ésta es o no adecuada.  
• Elaborar un modelo de predicción para el diámetro y la longitud de 








DISEÑO METODOLÓGICO DE LA INVESTIGACIÓN. 
4.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
El presente estudio es de tipo descriptivo correlacional 
4.2 UNIVERSO 
 
Se tomó como universo el total de pacientes ingresados en la terapia Intensiva 
del Hospital Vicente Corral Moscoso en el período mayo 2018- octubre 2019 
4.3 UNIDAD DE ANÁLISIS Y OBSERVACIÓN 
 
Criterios de inclusión 
• Paciente pediátrico con una edad menor o igual a 10 años (120 meses) 
que ingrese al servicio de cuidados intensivos y sea intubado.  
Criterios de exclusión 




Variables independientes: sexo, edad, peso y talla.  
Variables dependientes: diámetro y longitud del tubo  
Variables moderadoras o confusoras: estado nutricional, causas de 
intubación, colocación adecuada del tubo y complicaciones.  
4.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: Anexo 1 
 
4.6 ASPECTOS ÉTICOS.  
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Con la respectiva autorización del gerente del Hospital Vicente Corral 
Moscoso,(anexo 2) para la ejecución del presente estudio y una vez que el 
paciente se encuentre intubado y en la Terapia intensiva, se tomó el diámetro 
del tubo utilizado, y la información necesaria de la historia clínica del paciente 
mediante un instrumento codificado (formulario), con la radiografía tomada(post 
intubación) se estableció la profundidad de inserción del tubo, cabe recalcar que 
la radiografía se tomó por indicación médica, por lo tanto no fue necesario la 
realización de consentimiento informado, respetando la confidencialidad del 
paciente(protegiendo nombres, o cualquier otro dato que permita identificar al 
paciente). La información obtenida se destinó para la ejecución del presente 
trabajo y con fines netamente investigativos, sin involucrar procedimientos y 
actos que afectaron en contra de la integridad del paciente, protegiendo y 
respetando la identidad de los mismos y del personal médico involucrado  
4.7 PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
Para la recolección de datos se elaboró un formulario codificado, (anexo 
3) y en éste se enumeraron las variables en estudio: edad en años tomado desde 
la fecha de nacimiento hasta la toma de datos, sexo masculino o femenino, talla 
en centímetro/ metros, el peso en gramos/kilos con el paciente sin indumentaria 
tomado en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y/o emergencia; el 
diámetro del tubo endotraqueal colocado y determinado por el fabricante; la 
profundidad de inserción del tubo endotraqueal medida que será en centímetros 
tomando como referencia la radiografía de tórax post intubación en la que se 
midió la distancia entre la comisura labial y el extremo distal del tubo 
endotraqueal 1  o 2 cm por encima de la carina a nivel de D2 
 
El formulario se llenó con el paciente intubado y tomado rayos x, este 
documento y la base de datos serán almacenados en el repositorio de la 
Universidad de Cuenca hasta después de un año de su publicación.  
4.8 PLAN DE ANÁLISIS DE RESULTADOS.  
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Recolectados los datos, se codificaron en variables numéricas y se 
ingresaron en una base de datos en SPSS versión 15 y Minitab 19 ambos con 
licencia educativa.  
El análisis descriptivo de los datos se realizó en función de la variable, 
para variables cualitativas tales como: sexo, motivo de la intubación, diámetro 
adecuado, longitud adecuada, intentos y complicaciones, se obtuvo frecuencias 
y porcentajes en tablas simples; de las variables cuantitativas tales como edad, 
peso, talla, diámetro del tubo, longitud del tubo se realizó un test de Kolmogorov-
Smirnov para determinar normalidad y en base a ello se obtuvo las medianas.  
Para la determinación de la prevalencia de intubación en el servicio se 
consideró como numerador al total de pacientes intubados durante el periodo de 
tiempo que duró el estudio y como denominador al total de pacientes ingresados 
en el servicio durante el mismo período, el resultado se multiplicó por cien para 
expresar en porcentaje.  
En el análisis bivariante (contrastación de hipótesis) se utilizó en 
dependencia de los cruces las siguientes pruebas: cualitativa (sexo) con 
cuantitativa (diámetro y longitud del tubo) la U de Mann-Whitney; cuantitativa 
(edad, peso y talla) con cuantitativas (diámetro y longitud del tubo) correlación 
de Spearman.  
Finalmente se realizó un análisis de regresión lineal multivariado tomando 
en primer lugar como variable dependiente al diámetro del tubo y en segundo 
lugar a la longitud del tubo utilizado y como variables independientes 
(predictoras) al sexo (masculino y femenino), peso en kilogramos y talla en 
metros como variables independientes, se modeló una ecuación final de 
predicción de dichos parámetros de intubación, se obtuvo los coeficientes de 
Pearson para dicha ecuación y se consideró una correlación adecuada en 
porcentajes mayores a 60%, finalmente se realizó análisis ANOVA para la 
regresión y mediante análisis paso a paso las variables con correlación 
estadísticamente significativas cuando el p valor sea menor a 0,05. 
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Se verificó si cada variable predictora se asocia con el resultado en la 
tabla de coeficientes, considerando significativa la asociación común p valor 
menor a 0,05 
Los datos obtenidos se representaron en tablas.  
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Tabla 1 Prevalencia de intubación endotraqueal 
Variable Frecuencia Porcentaje 
Intubación Sí 103 30,6 
No 234 69,4 
Total 337 100,0 
La prevalencia general de intubación endotraqueal en el servicio de Cuidados 
intensivos Pediátricos es del 30, 6 %. 
 
Tabla 2 Distribución de pacientes por edad, sexo y estado nutricional 
Variables  Frecuencia Porcentaje 
Edad1 1 a 24 meses 69 67,6 
25 a 48meses 11 10,7 
49 a 72 meses 14 13,8 
73 a 96 meses 6 5,9 
97 a 120 meses 2 1,9 
Sexo Hombre 48 47,1 
Mujer 54 52,9 
Estado 
nutricional 
Eutrófico 56 54,9 
Desnutrido 46 45,1 
Sobrepeso 0 0.0 
 
La mayor parte de pacientes intubados corresponde al sexo femenino, en una 
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Tabla 3 Causas de intubación endotraqueal 
  Frecuencia Porcentaje 
Diagnóstic
o 
Neumonía Grave 23 22,5 
Cardiopatías  21 20,5 
Shock séptico 11  10.8  
TEC Grave 7 6,9 
Estatus epiléptico 6 5,8 
 Otros 34 33,3 
 
El principal diagnóstico que motivó la intubación fue por patología respiratoria 
(neumonía grave) en el 22,5%, le siguen en frecuencia, cardiopatías, shock 
séptico, traumatismo encefalocraneano grave y estatus epiléptico.  
 
Tabla 4 Diámetro, profundidad, número de intentos y complicaciones 
Variable(s) Frecuencia Porcentaje 
Diámetro Inadecuado 7 6,9 
Adecuado 95 93,1 
Longitud Inadecuado 37 36,3 
Adecuado 65 63,7 
Intentos > 3 18 17,6 
<= 3 84 82,4 
Complicaciones Si 13 12,7 
 No 89 87,3 
   
Tipo de 
complicación 
Fuga de aire 6 46,2 
Desplazado  1 7,7 
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En la tabla 4 se puede observar que en el 93.1% de los casos se utilizó un 
diámetro adecuado del tubo, y en un 63.7 % de los casos la profundidad fue 
adecuada.  
 
Se identificaron 13 complicaciones (12.7%), la más frecuente fue fuga de aire 
(46,2%). 
Tabla 5 Diámetro, longitud del tubo endotraqueal y sexo 
Variable(s) Sexo 
N Mediana p valor 
Diámetro tubo Hombre 48 4,0 0,934 
Mujer 54 4,3  
Longitud tubo  Hombre 48 12,0 0,946 
Mujer 54 12,3  
 
Al relacionar el diámetro y longitud de inserción del tubo endotraqueal con el 
sexo se puede observar que no hay significancia estadística con el mismo por lo 
que se descarta como variable predictiva.  
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Grafico 1 Distribución del diámetro del tubo según edad, peso y talla 
Correlaciones de Spearman por parejas 
En el gráfico 1 se puede observar que a mayor edad, peso y talla, aumenta el 
diámetro del tubo endotraqueal utilizado. En los 3 la correlación es positiva y alta 
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estandarizados T Sig. 
Beta 
   66,402 0,000 
Edad en 
años 
0,792 12,981 0,000 
   41,277 0,000 
Peso en 
Kg 
0,784 12,630 0,000 
   14,993 0,000 
Talla en 
cm 
0,776 12,323 0,000 
 
Al realizar la regresión lineal se puede evidenciar que las tres variables 
predicen el diámetro del tubo, la edad 62,8%, el peso 61,5% y la talla 60,3%. 
 
Edad 
Diámetro = 3.75+ 0.24 (edad años) 
Peso 
Diámetro = 3.36 +0.09 (peso kg) 
Talla 
Diámetro = 3.36 + 2.52 (talla metros) 
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 Correlaciones de Spearman por parejas 
 
En el gráfico 2 se puede observar que a mayor edad, peso, y talla aumenta la 
profundidad de inserción del tubo endotraqueal. La correlación es positiva y alta 
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   62,847 0,000 
Edad en años 0,781 12,522 0,000 
   40,571 0,000 
Peso en Kg 0,796 13,159 0,000 
   14,175 0,000 
Talla en m 0,776 12,289 0,000 
 
Al introducir los 3 cruces de variables (pares) en el presente modelo se obtiene 
la tabla 7 en donde se aprecia que la mayor capacidad predictiva corresponde 
para el peso en el 63,4%, edad 61.1%, talla 60.2 %. 
Edad 
Profundidad = 11.21 +0.75 (edad años) 
Peso 
Profundidad =9.95 + 0.30 (peso Kg) 
Talla 
Profundidad = 6.93 + 7.79 (talla metros) 
Modelo predictivo multivariante del diámetro y profundidad del tubo 
endotraqueal 







1 (Constante)  10,247 0,000 
Edad en años 0,437 2,597 0,011 
Peso en Kg 0,328 1,670 0,098 
Talla en m 0,060 0,279 0,781 
R cuadrado = 65,0%; p valor = 0,000 (según ANOVA) 
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La capacidad de predicción del tubo resulto del 64.9 %. Las dos variables 
predictoras mostraron asociación estadísticamente significativa (p <0.05) 
La talla no mostró asociación estadísticamente significativa (p = 0.781) por lo que 
se excluye del modelo.  







2   36,142 0,000 
Edad en años 0,459 3,129 0,002 
Peso en Kg 0,364 2,480 0,015 
* R cuadrado = 64,9%; p valor = 0,000 (según ANOVA) 
 
La ecuación final del modelo predictivo para el diámetro del tubo es  
Diámetro = 3.54+0.14 (edad años) + 0.04 (peso kg) 
 
Tabla 10 Regresión lineal múltiple entre edad, peso y talla con la 






1   9,933 0,000 
Edad en años 0,324 1,929 0,057 
Peso en Kg 0,494 2,523 0,013 
Talla en m 0,006 0,030 0,976 
 
Con las variables edad y peso (poseen asociación significativa), la capacidad de 
predicción de la profundidad del tubo es del 65.2% de los casos, pero en el aporte 
individual la talla no mostró asociación estadísticamente significativa (0.976), por 
lo que se excluye del modelo final. 
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Tabla 10 Regresión lineal múltiple entre edad y peso con la longitud del 
tubo endotraqueal* 
* R cuadrado = 65,1%; p valor = 0,000 (según ANOVA) 
La ecuación final del modelo predictivo para la longitud del tubo es: 
Edad y peso 








2 (Constante)  34,255 0,000 
Edad en años 0,326 2,228 0,028 
Peso en Kg 0,498 3,403 0,001 
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La prevalencia de intubación en el presente estudio, es relativamente 
baja, puede variar desde el 10,4% hasta el 44,8% 25,42,11. 
La patología respiratoria fue el principal motivo de intubación, lo que 
coincide con la literatura encontrada por Moreno 27 en Argentina y Souza Neilo 
en Brasil 28. 
La utilización adecuada del diámetro del tubo en la presente investigación 
fue elevada similar a los reportes de Moreno 27, pero diferente a otras 
publicaciones consultadas como Souza Neilo 28 en Sao Paulo, y F Neunhoeffer 
44 en Alemania donde el margen de error aumenta, dichos resultados podrían 
explicarse por las diferencias en las características propias de la población de 
estudio, la experticia del profesional o la fórmula/ método que el operador eligió 
para seleccionar el tubo, situaciones que son condiciones determinantes para el 
éxito del procedimiento.  
En cuanto a la profundidad de inserción del tubo endotraqueal, en la 
presente investigación fue adecuada en menor porcentaje, resultados similares 
a los publicados en el 2009, 2011 y 2016 los cuales varían desde el 63 al 80% 
11,41,44, pero diferente a la publicada en el 2008 42 en el que el adecuado 
posicionamiento era del 82%. 
Escoger el diámetro y la longitud adecuados del tubo endotraqueal tiene 
relevancia para evitar complicaciones propias del procedimiento tales como fuga 
de aire, tubo desplazado, fuera de vía aérea, atelectasia e intubación selectiva, 
los cuales en la presente investigación se presentan en bajo porcentaje ya que 
pueden llegar hasta 46,5% 27 similar a lo reportado por Nakayama 26 en 
Pensilvania y Rodríguez 2 en Colombia, cabe recalcar que pueden presentarse 
otras complicaciones como bradicardia, alteración saturación oxígeno, arritmias, 
etc que no se tomaron en cuenta en la presente investigación.  
La edad, talla y peso de los pacientes del presente estudio de manera 
individual presentan un considerable índice de predicción del diámetro del tubo 
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endotraqueal; se puede realizar la estimación del mismo en base a cada una de 
estas variables siendo más preciso con la edad, como lo reafirma Eck Jhon31 en 
el 2002 en un estudio que involucra a la población norteamericana, Naveen Eipe 
32, Furuya 36 en China, Saowapark 35 en Tailandia (niños sin cardiopatía) y 
Subramanian y cols 34 en India  en donde especifica que la edad tiene mayor 
índice de predicción en mayores de 6 meses, en los estudios mencionados la 
predicción varía entre 54 % al 62%; en contraste a los propuesto Neil33  en el 
2015 demuestra que la edad subestima en gran porcentaje el tamaño del tubo, 
Hofer37 en el 2002 en Suiza concluye que el peso medido por la cinta de 
Broselow es más preciso que la edad, y en Japón Wang38  en 1997 y  Mingh 39 
en el 2008  definen a la talla como variable con mayor poder predictivo al escoger 
el diámetro del tubo. Se puede concluir de esta manera que la mayor cantidad 
de estudios investigados aportan importancia y validez al resultado obtenido en 
el presente estudio, demostrando que no existen grandes diferencias entre la 
población europea y la americana para la elección del tubo endotraqueal, 
logrando de esta manera que ésta ecuación sea aplicada en nuestra población. 
  Boensh 8 en el 2015 agrupa la gran variedad de fórmulas publicadas hasta 
la fecha para estimar la profundidad de inserción del tubo endotraqueal, 
considerando a la talla, edad y peso como variables predictivas. La longitud a la 
que se localizó el tubo endotraqueal en el presente estudio no fue adecuada en 
un alto porcentaje, el peso y la edad demuestran tener correlación siendo ésta 
mayor en base al peso, como lo confirma Lau Nicky 45 en el 2006 en pacientes 
menores de un año. En contraste Edmond 43 manifiesta que la talla posee mayor 
correlación para estimar la profundidad del tubo, la Sociedad Británica de 
Anestesiología 44 en el 2016 mediante un estudio piloto valida a la superficie 
corporal (talla y peso) como variable para estimar la profundidad y Unpierre 46 en 
Brasil  en el 2005 determina a la edad como la variable más precisa (62%); 
teniendo en consideración lo expuesto se puede concluir que no hay consenso 
para determinar con mayor exactitud la profundidad del tubo, la fórmula 
planteada en el presente estudio al aplicarla en la práctica clínica no estima un 
valor real y seguro en los lactantes, lo cual puede deberse a múltiples 
circunstancias que no se tomaron en cuenta en el actual estudio como 
:clasificación de la población por grupo etario, malformaciones o patologías de 
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base, posición de la cabeza durante la toma de la radiografía, fórmula o método 
que el operador utilizó, etc siendo éstas limitantes de la presente publicación y 



























Las complicaciones presentadas durante el procedimiento están 
representadas en bajo porcentaje, sin embargo, éstas se limitan especialmente 
al procedimiento más no a complicaciones clínicas.  
Para estimar el diámetro del tubo puede utilizarse con mayor precisión la 
edad en base a la ecuación realizada en el presente estudio, y con mayor poder 
predictivo al combinar en una sola ecuación tanto la edad como el peso.  
La profundidad de inserción del tubo fue inadecuado en un porcentaje no 
despreciable, esta se relaciona significativamente con la edad y el peso. 
El sexo no es una variable que puede utilizarse para predecir la 





Al realizar la presente investigación se puede obtener como limitantes: no 
incluir en el estudio otras complicaciones tales como bradicardia, arritmias, 
desaturación; no conocer la ecuación o método que usaron los profesionales 
para determinar el diámetro y la profundidad de inserción del tubo en los 
pacientes, y la posición de la cabeza del paciente al ser tomada la radiografía ya 
que su movimiento puede variar la distancia del tubo a la carina, pudiendo alterar 
el resultado.   
8.2 RECOMENDACIONES 
 
La ecuación obtenida para determinar el diámetro del tubo endotraqueal 
podría aplicarse en nuestra población en especial aquella que toma a la edad 
(individualmente), pero con mayor predicción aquella que utiliza múltiples 
factores (edad y peso) pudiendo ser éstas objeto de investigaciones futuras para 
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su comprobación y validación, considerando además otras variables que pueden 
influir en el resultado.  
Mejorar la ecuación para estimar la longitud de inserción del tubo 
considerando características que no se utilizaron tales como: clasificación de la 
población pediátrica por grupo etario, posición de la cabeza al tomar rayos x, y 
presencia o no de balón,  
Es de gran utilidad que todos los profesionales de la salud a cargo del 
servicio unifiquen la ecuación o método a utilizar para escoger el diámetro y la 
profundidad de inserción de tal manera que sean validadas y en futuras 
investigaciones éstas puedan ser perfeccionadas minimizando complicaciones 
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ANEXOS 
ANEXO 1 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
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en estudio 




Nº de meses 
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 44 







el peso, la talla 










Peso para la 
edad 
Peso para talla 













llevo a la 
decisión de 






















de la luz del 
tubo 
endotraqueal 
Tamaño  Medida 
estandarizada 
por el fabricante 
establecida 










Calibre de la luz 
del tubo 
endotraqueal 
que permite una 
adecuada 
ventilación y no 
provoca 






ventilación y no 
provoca lesión de 



















por el fabricante 
establecida de 

















debajo de las 
clavículas y/ 
1cm a 2cm por 









debajo de las 
clavículas y 1cm 
a 2cm por 





































Clínica Presencia de 
complicaciones 
registradas 


















generado por la 
intubación 
endotraqueal 
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ANEXO 2 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
VARIABLES PREDICTIVAS DE DIAMETRO Y LONGITUD DE INSERCIÓN 
DE TUBO ENDOTRAQUEAL EN NIÑOS DE 1 A 120 MESES INGRESADOS 
EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL 
MOSCOSO EN EL PERIODO MAYO 2018 – OCTUBRE 2019” 
Formulario N°…………… 
 
1. EDAD       2. SEXO 
1 a 24 meses  …..     Masculino …….  
25 a 48 meses….     Femenino ……. 
49 a 96 meses…. 
97  120 meses…. 
 
3. TALLA      4. PESO 
< 50 cm….     <5 kg        ….. 
50 a 71 cm….     5 a 10 kg  ….. 
72 a 92 cm….     11 a 21 kg…. 
93 a 113 cm…     22 a 32 kg…. 
114 a 134 cm…    33 a 43 kg…. 
135 a 155 cm…    44 a 54 kg…. 
>156cm       …..    >55kg      ….. 
5. ESTADO NUTRICIONAL                                     6. N° INTENTOS 
INTUBACIÓN 
Desnutrido………..    <3  …..  
Eutrófico    ……….    >3  ….. 
Sobrepeso………. 
7.COMPLICACIONES (INTUBACIÓN)      SI…..    NO….. 
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8. TIPO DE COMPLICACION……………………………………………. 
9. DIÁMETRO DEL TUBO 
3 mm    ..…   4,5mm ….. 
3.5mm  …..   5  mm ….. 
4 mm    …..   5,5 mm …. 
10. DIAMETRO TUBO ENDOTRAQUEAL:      ADECUADO….  
INADECUADO…. 
11. PROFUNDIDAD DE TUBO ENDOTRAQUEAL (RX) 
…..cm por encima de la carina 
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ANEXO 3 
OFICIO AL GERENTE DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO 




Gerente del Hospital Vicente Corral Moscoso 
De mis consideraciones. - 
 
Yo, Adriana Evelyn Rubio Ramírez con Ci 0104432828, estudiante del 
posgrado de pediatría de la Universidad de Cuenca por medio de la presente 
solicito a usted de la manera más respetuosa me autorice la recolección de 
datos de los expedientes médicos de los niños de 1 a 120 meses ingresados 
en la Unidad de Terapia Intensiva para la realización de mi tesis 
“VARIABLES PREDICTIVAS DE DIÁMETRO Y LONGITUD DE 
INSERCIÓN DE TUBO ENDOTRAQUEAL EN NIÑOS DE 1 A 120 MESES 
INGRESADOS EN EL ÁREA DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL 
VICENTE CORRAL MOSCOSO EN EL PERIODO MAYO 2018-OCTUBRE 
2019, requisito indispensable para la obtención del título de posgrado.  
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